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Intisari
Latar belakang: Stroke non hemoragik merupakan penyakit yang ditandai
serangkaian perubahan pada bagian otak akibat aterosklerosis pada arteri
besar sehingga terjadi iskemia otak dan dapat berakhir dengan kematian.
Risiko kematian pada pasien stroke non hemoragik terkait dengan
kesadaran. Glasgow Come Scale (GCS) merupakan prediktor mortalitas
yang berhubungan dengan kesadaran dan paling konsisten. Tingkat
kesadaran yang berada pada skor GCS 3-8 beresiko tinggi mengalami
kematian. Tujuan: Untuk mengetahui hubungan antara skor GCS saat
masuk Rumah Sakit dengan mortalitas pada pasien stroke non
hemoragik. Metode: Penelitian ini merupakan penelitian analitik
observasional menggunakan desain cross sectional. Penelitian dilakukan
di RSUD Dokter Abdul Aziz Singkawang. Jumlah skor GCS dan status
mortalitas yang diteliti adalah milik pasien stroke non hemoragik ketika
masuk rumah sakit yang tercantum dalam rekam medik. Uji statistik
menggunakan uji Chi-Square. Hasil: dari 64 rekam medik pasien yang
diteliti didapatkan 16 (76,19%) pasien dengan skor GCS dalam kategori
sedang-buruk mengalami mortalitas serta syarat uji chi-square terpenuhi
karena nilai p <0,000*. Kesimpulan: terdapat hubungan bermakna antara
skor GCS dan kejadian mortalitas pada pasien stroke non hemoragik.
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Abstract
Background:Stroke non haemorrhagic was a disease characterized a
sequence of changes on the brain due to atherosclerosis at the large
artery causing cerebral ischemia and could lead to death. The risk of
deaths in patients with non haemorrhagic stroke relating to awareness.
Glasgow Come Scale ( GCS ) was the most consistent predictor of
mortality associated with awareness. The level of awareness at 3-8 of
GCS score was high risk to death. Objective: This study aimed to
determined the relationship between GCS score when entered the hospital
with mortality of patients with non haemorhagic stroke. Methods: This
study was an analytic observational using cross sectional design.This
study was conducted in Doctor Abdul Aziz Hospital Singkawang. Total
score of GCS and mortality status were investigated was belonging of
patients with non-haemorrhagic stroke when admitted to the hospital listed
in medical records. Statistical tests used chi-square. Result: The medical
records of 64 patients studied obtain 16 (76,19%) patients with a GCS
score in the category of medium-poor mortality experience as well as the
requirements to meet the chi-square test is met because the p-value
<0.000 *. Conclusion: There is a significant relationship between GCS
score and the incidence of mortality in patients with non-haemorrhagic
stroke.
Keyword; stroke non haemorrhagic, mortality, GCS
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1LATAR BELAKANG
Stroke menurut World Health Organization (WHO) adalah tanda-
tanda klinis yang berkembang cepat akibat gangguan fungsi otak fokal
(atau global), dengan gejala-gejala yang berlangsung selama ≥24 jam,
dapat menyebabkan kematian, tanpa adanya penyebab lain selain
vaskuler. Stroke non hemoragik merupakan penyakit yang diawali dengan
tanda serangkaian perubahan pada bagian otak akibat aterosklerosis
pada arteri besar sehingga terjadi iskemia yang dapat membahayakan
fungsi neuron pada otak dan bila berlangsung lama akan berakibat
menjadi infark otak yang jika tidak ditangani dengan segera maka dapat
berakhir dengan kematian otak.1, 2
American Heart Association (AHA) menyatakan bahwa 6,8 juta
orang yang berusia di atas 20 tahun pernah mengidap stroke dan tiap
empat menit seseorang meninggal karena stroke di Amerika Serikat.
Stroke iskemik merupakan kasus terbanyak dibandingkan dengan stroke
hemoragik.3
Di Indonesia menurut Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun
2013 melaporkan angka kejadian stroke di Indonesia adalah 7,0 per 1.000
penduduk terdiagnosis dan 12,1 per 1000 penduduk terdiagnosis.4
Kalimantan Barat memiliki prevalensi sebesar 5,8 per 1.000 penduduk
terdiagnosis dan 8,2 per 1000 penduduk terdiagnosis dan atau gejala.4
Data Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Dokter Abdul Aziz Singkawang
tahun 2013-2014 menunjukkan peningkatan kasus stroke non hemoragik
setiap tahunnya. Jumlah penderita stroke non hemoragik pada tahun 2013
sebanyak 67 orang dan tahun 2014 sebanyak 164 orang.5
Ada beberapa faktor yang dapat yang berpengaruh terhadap
prognosis jangka panjang maupun pendek pada stroke pada fase akut
yakni: jenis lesi, kesadaran saat onset dan ada tidaknya gangguan kardial
maupun pulmoner.6,7 Mortalitas pada pasien stroke akut sekitar 2 dari 10
orang yang mengalami stroke akut ini akan meninggal dalam satu bulan
pertama, 3 dari 10 orang meninggal dalam 1 tahun, 5 dari 10 orang
2meninggal dalam 5 tahun, dan 7 dari 10 orang meninggal dalam 10 tahun.
Risiko kematian penderita stroke pada tiga hari pertama sekitar 12% .8
Glasgow coma scale (GCS) merupakan salah satu skala yang
dapat dilakukan untuk mengukur tingkat keparahan stroke. GCS lebih baik
dalam menentukan keluaran klinis dini berupa mortalitas.9 Pada penelitian
yang dilakukan Rathore et al didapatkan pasien stroke dengan skor GCS
3-8 memiliki tingkat mortalitas yang tinggi.10, 11, 12
Menurut penelitian Rasmusen et al menyatakan tingkat kesadaran
merupakan faktor prognosis yang signifikan pada penderita stroke.
Penilaian berdasarkan respon mata, verbal, dan motorik. Kemampuan
GCS dalam menentukan kondisi yang membahayakan jiwa adalah
74,8%.5 Suatu penelitian yang mengevaluasi penggunaan GCS untuk
menilai prognosis jangka panjang menunjukkan validitas prediksi yang
baik dengan sensitivitas 79-97% dan spesifisitas 84-97%.9 Dari beragam
model prognostik untuk mortalitas yang berhubungan dengan kondisi
neurologis, parameter klinis dan hasil neuroimaging, tingkat kesadaran
pengukuran GCS adalah prediktor yang paling konsisten.13
Sampai saat ini stroke merupakan salah satu masalah kesehatan
di Indonesia terutama di Kalimantan Barat. Agar para klinisi dapat
membuat keputusan yang tepat dalam penanganan pasien, maka
diperlukanlah prediktor klinis yang konsisten dan mudah digunakan
serta dapat diterima secara luas. Belum banyak data yang
menghubungkan tentang skor GCS awal dengan mortalitas pada pasien
stroke non hemoragik. Oleh karena itu peneliti tertarik untuk mengetahui
hubungan skor GCS saat masuk dengan mortalitas pada pasien stroke
non hemoragik di RSUD dr. Abdul Aziz Singkawang.
BAHAN DAN METODE PENELITIAN
Desain penelitian yang digunakan merupakan penelitian analitik
observasional menggunakan desain cross sectional karena semua
variabel yang diteliti diukur pada saat yang sama. Kriteria inklusi dari
3penelitian ini adalah pasien yang terdiagnosis stroke non hemoragik oleh
dokter spesialis saraf dan telah dikonfirmasi melalui pemeriksaan CT-Scan
dan kriteria eksklusi dari penelitian ini adalah pasien Transient Ischemic
Attack, memiliki riwayat penyakit jantung dan atau riwayat stroke, pasien
stroke non hemoragik dengan onset > 72 jam, tidak memiliki catatan
rekam medis lengkap atau hilang (nilai GCS). Pemilihan sampel dilakukan
tidak secara acak (non-probability sampling) yakni consecutive sampling.
Data yang dikumpulkan pada penelitian ini berasal dari data rekam medis.
Pasien stroke non hemoragik yang masuk di UGD pada tahun 2015 yang
memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi penelitian akan diperiksa data
rekam medisnya. Hal-hal yang diperiksa pada rekam medis pasien ialah
jenis kelamin dan umur pasien, diagnosis stroke, riwayat penyakit pasien
dan status mortalitas pasien saat di berada rumah sakit.
Variabel bebas penelitian ini adalah skor GCS awal saat masuk
rumah  sakit  dan variabel terikatnya adalah status mortalitas pasien
stroke non hemoragik  pada RSUD Dokter Abdul aziz Singkawang. Uji
statistik yang digunakan untuk mengetahui hubungan skor GCS saat
masuk Rumah Sakit dengan mortalitas pasien saat dirawat ialah uji Chi-
Square,bila distribusi data tidak normal maka dilakukan transformasi data
agar data terdistribusi normal. Bila distribusi data tetap tidak normal
walaupun telah ditransformasi maka akan dilakukan teknik penggabungan




Data pasien stroke non hemoragik diperoleh dari penelusuran rekam
medik rumah sakit Umum Daerah (RSUD) dr. Abdul Aziz Singkawang
periode Januari sampai Desember 2015. Distribusi subjek dalam
penelitian ini meliputi usia, jenis kelamin, riwayat diabetes melitus, riwayat
hipertensi, skor GCS saat masuk Rumah Sakit dan status mortalitas
4pasien. Subjek penelitian yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi
sebanyak 64 pasien dari 303 pasien yang terdiagnosis stroke non
hemoragik. Sebanyak 239 subjek dieksklusikan karena rekam medis
pasien tidak ditemukan, skor GCS yang tidak tercatat, serta diperoleh
riwayat penyakit yang mempengaruhi variabel penelitian.
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, didapatkan kejadian
penyakit tertinggi terjadi pada usia 60-69 tahun. Kelompok usia penelitian
ini dikelompokkan berdasarkan rumus Sturgess sesuai tabel 4.1.
Tabel 1. Distribusi Subjek Penelitian Berdasarkan Usia
Usia Frekuensi Persentase
39-45 tahun 8 12,5%
46-52 tahun 7 10,9%
53-59 tahun 11 17,1%
60-66 tahun 19 29,6%
67-73 tahun 11 17,1%
74-80 tahun 6 9,37%
≤81 tahun 2 3,12%
Total 64 Subjek 100%
Sumber : Data Sekunder (2016)
Tabel 2. Distribusi Subjek Penelitian Berdasarkan Jenis Kelamin
Jenis Kelamin Frekuensi Persentase
Laki-laki 36 56,3%
Perempuan 28 43,8%
Total 64 Subjek 100%
Sumber : Data Sekunder (2016)
Tabel 3. Distribusi Subjek Penelitian Berdasarkan Riwayat Penyakit













Sumber : Data Sekunder (2016)
5Tabel 4. Distribusi Subjek Penelitian Berdasarkan Skor GCS
Intrepretasi GCS Frekuensi Persentase
Baik 37 57,8%
Sedang- Buruk 27 42,2%
Total 64 Subjek 100%
Sumber : Data Sekunder (2016)




Total 64 Subjek 100%
Sumber : Data Sekunder (2016)
Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan, didapatkan kejadian
tertinggi penyakit stroke non hemoragik terjadi pada usia 60-69 tahun.
Kelompok usia pasien stroke non hemoragik paling sedikit yaitu kelompok
usia≤81 tahun yaitu sebanyak 2 orang (3%). Laki-laki lebih banyak
mengalami stroke non hemoragik dengan persentasi 56% dan perempuan
dengan persentase 44%. Berdasarkan riwayat penyakitnya, pasien stroke
non hemoragik yang mengalami diabetes melitus sebanyak 22% dan
riwayat mengalami hipertensi sebanyak 67%. Subjek penelitian  yang
memiliki skor GCS dengan interpretasi baik sebanyak 58% dan skor
interpretasi sedang-buruk 42%. Kejadian mortalitas subjek dibagi menjadi
dua pasien hidup sebanyak 43subjek (67%) dan pasien mati sebanyak 21
subjek (33%).
6Analisis Bivariat
Hubungan Antara Skor GCS saat Masuk Rumah Sakit Dengan
Mortalitas
Tabel 6. Hubungan antara Skor GCS saat Masuk Rumah Sakit dengan
Mortalitas Pasien Stroke Non Hemoragik














Total 21 (100%) 43 (100%)
*Uji Chi-square
Sumber : Data Sekunder (2016
Berdasarkan tabel 6, menunjukkan bahwa pada penelitian ini
penderita stroke non hemoragik dengan skor GCS baik mempunyai status
mati sebanyak 5 responden serta 32 responden dengan skor GCS baik
mempunyai status hidup, penderita dengan stroke non hemoragik dengan
skor sedang-buruk mempunyai status mati sebanyak 16 responden dan
penderita dengan skor GCS sedang-buruk mempunyai status hidup
sebanyak 11 responden. Hasil ini menunjukan bahwa penderita stroke
non hemoragik yang mempunyai skor GCS dalam kategori sedang-buruk
sebagian besar mengalami kematian (mortal). Hasil uji dengan chi-square,
didapatkan bahwa syarat-syarat untuk memenuhi uji chi-square terpenuhi
karena nilai p <0,000*. Dapat disimpulkan bahwa terdapat hubungan




Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah dr. Abdul
Aziz Singkawang. Sebanyak 64 subjek memenuhi kriteria inklusi dan
eksklusi pada penelitian ini. Kejadian terbanyak penyakit stroke non
7hemoragik ini adalah 60-66 tahun (30%). Status mortalitas subjek yang
hidup sebanyak 43 orang dan subjek yang mati sebanyak 21 orang.
Interpretasi subjek yang memiliki skor GCS baik sebanyak 37 orang dan
yang memiliki skor GCS sedang-buruk sebanyak 27 orang.
Berdasarkan penelitian ini didapatkan stroke non hemoragik lebih
banyak terjadi pada usia 60-66 tahun yaitu 19 kasus dari 64 sampel kasus
yang diteliti. Hal ini sesuai dengan penelitian Indah14 dan Salim,15 yang
menyatakan bahwa responden berusia 60-69 tahun mayoritas menderita
stroke non hemoragik, hal ini menjelaskan bahwa dengan bertambahnya
usia, maka risiko stroke non hemoragik meningkat dua kali lipat setiap
dekadenya setelah usia 55 tahun. Hasil yang serupa juga ditemukan pada
penelitian yang dilakukan oleh Misbach,16 di 28 rumah sakit di Indonesia,
dimana profil usia pasien stroke tersering adalah usia 45 – 64 tahun
sebesar 51,3%, di atas 65 tahun sebesar 35,8%, di bawah 45 tahun
adalah sebesar 12,9% dengan usia rata-rata pasien 58,8 tahun.
Peningkatan kejadian stroke non hemoragik berkaitan erat dengan
proses penuaan karena berhubungan dengan perubahan yang terjadi
pada pembuluh darah. Hal ini terjadi saat seseorang memasuki usia 40
tahun. Seiring dengan bertambahnya usia, timbul perubahan struktur pada
pembuluh darah sehingga lumen menjadi sempit dan dinding pembuluh
darah menjadi kaku serta menyebabkan meningkatnya tekanan darah.
Timbulnya plak aterosklerosis juga dapat terlepas dan menyumbat
pembuluh darah otak sehingga terjadilah stroke non hemoragik.17
Dari penelitian ini didapatkan penderita stroke non hemoragik lebih
banyak terjadi  pada laki-laki (36 orang) dibanding perempuan (28 orang).
Hal ini sesuai dengan penelitian dari Mutmainna,18 yang menyatakan pria
memiliki kecenderungan lebih besar untuk terkena stroke pada usia
dewasa awal dibandingkan dengan wanita dengan perbandingan 2:1.
Penelitian Titu,10 juga menyatakan bahwa pasien stroke non hemoragik
lebih banyak diderita oleh laki-laki sebanyak 70%. Walaupun para pria
lebih rawan daripada wanita pada usia yang lebih muda, tetapi para
8wanita juga bisa berisiko setelah usia mereka mencapai menopause serta
menyatakan bahwa hormon estrogen berperan dalam melindungi para
wanita sampai memasuki masa menopause. Penurunan hormon estrogen
terjadi pada perempuan usia lanjut dengan menopause. Hormon estrogen
dapat melindungi pembuluh darah dari aterosklerosis dengan
meningkatkan HDL dan menurunkan LDL, sehingga pada keadaan
menopause tidak ada proteksi terhadap proses aterosklerosis.19
Berdasarkan riwayat penyakit diabetes melitus didapatkan 22%
responden mempunyai riwayat penyakit diabetes melitus. Hasil penelitian
Bhatia,20 didapatkan bahwa 29% penderita pasien stroke non hemoragik
mempunyai riwayat diabetes melitus, menurut penelitian Ajith,21 dari 75
orang penderita stroke yang diteliti, 33 orang yang memiliki riwayat
penyakit diabetes melitus dan sisanya mempunyai riwayat hipertensi.
Diabetes melitus merupakan salah satu faktor risiko stroke non
hemoragik dan meningkatkan risiko lima kali terjadinya mortalitas pada
penderita stroke non hemoragik di kelompok usia 60-69 tahun. Diabetes
melitus akan mempercepat terjadinya aterosklerosis pembuluh darah dan
akan menyebabkan kerusakan dinding arteri sehingga membentuk
bekuan darah yang disebut thrombus. Pada proses ini akan terjadi
penurunan aliran darah lebih lanjut. Pada beberapa kasus thrombus akan
membesar dan menutup lumen arteri, atau thrombus dapat terlepas dan
membentuk emboli yang akan mengikuti aliran darah dan menyumbat
arteri di daerah yang lain. Jaringan yang memperoleh vaskularisasi dari
arteri yang tersumbat oleh emboli tersebut akan mati karena kehilangan
suplai oksigen secara cepat yang apabila terjadi di jantung akan
menyebabkan kerusakan pada jantung sehingga menjadi faktor risiko
menjadi penyakit jantung.18
Berdasarkan adanya riwayat hipertensi, penelitian ini didapatkan
sebanyak 67% penderita penyakit stroke non hemoragik mempunyai
riwayat hipertensi. Menurut penelitian yang dilakukan Alfica,22
menunjukkan penderita stroke lebih banyak mengalami hipertensi yaitu
9sekitar 88,2% dari total penelitiannya. Hasil penelitian ini juga didukung
oleh penelitian Sofyan,23 yang menyatakan bahwa sebagian besar individu
penderita hipertensi mengalami stroke. Penelitian Darmanto,24 di RSUD
dr. Soedarso Pontianak menyatakan hipertensi memiliki hubungan yang
bermakna dengan kejadian stroke iskemik dan risiko orang hipertensi 4,59
kali lebih besar untuk mengidap stroke iskemik. Hipertensi mempunyai
risiko stroke sebesar 3 kali pada laki-laki dan 2,9 kali pada perempuan.25
Hipertensi yang berlangsung lama dapat menyebabkan disfungsi endotel.
Hipertensi juga akan meningkatkan stres oksidatif terhadap pembuluh
darah. Otak akan kekurangan asupan O2 dan glukosa untuk proses
fosforilasi oksidatif, sehingga terjadi proses oksidasi anaerob yang
menghasilkan asam laktat. Otak mengalami asidosis, akibatnya terjadi
denaturasi protein, influks Ca2+, edema glial dan terjadi produksi radikal
bebas.16,26
Kombinasi dari disfungsi endotel dan stres oksidatif ini akan
mempercepat proses aterosklerosis yang selanjutnya mempersempit
pembuluh darah dan menyebabkan pembentukan plak.26 Keadaan ini
terjadi akibat perubahan struktural jantung dan pembuluh darah yang
menua. Kekakuan dinding pembuluh darah aorta menyebabkan
berkurangnya kemampuan pembuluh darah dalam melaksanakan
fungsinya, sehingga pada penderita stroke dengan usia > 60 tahun lebih
besar risiko untuk terjadinya stroke.26,27
Berdasarkan penelitian dengan skor GCS didapatkan penderita
stroke non hemoragik mempunyai skor GCS dalam kategori baik lebih
banyak yaitu 58% dibanding dengan penderita stroke non hemoragik yang
mempunyai skor GCS sedang-buruk yaitu 42%. Hal ini sesuai dengan
Penelitian Icme et al,28 menunjukkan skor GCS pada pasien stroke non
hemoragik saat masuk rumah sakit berada dalam kategori baik dengan
skor 15 sebanyak 48,15%, skor 14 sebanyak 37,03% dan skor 13
sebanyak 14,8%. Penelitian Rathore,11 juga menyatakan skor GCS
penderita stroke non hemoragik lebih banyak dalam kategori baik yaitu
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sekitar 55% saat masuk rumah sakit  bila dibandingkan dengan skor GCS
pada penderita stroke hemoragik. Glasgow Coma Scale (GCS) digunakan
untuk menilai tingkat keparahan pada stroke. Penilaian dengan GCS
memiliki keterbatasan pada skor verbal untuk pasien yang mengalami
afasia.21
ANALISIS HUBUNGAN SKOR GCS DAN MORTALITAS
Hasil penelitian ini menunjukkan angka significancy yang
didapatkan dari uji chi-square adalah <0,000 (p<0,05). Hal ini berarti
secara statistik, terdapat hubungan antara skor GCS saat masuk Rumah
Sakit dengan mortalitas pada pasien stroke non hemoragik di Rumah
Sakit Umum Daerah (RSUD) dr. Abdul Aziz Singkawang. Angka risiko
relatif (RR) yang didapatkan dari perhitungan adalah sebesar 2.231
dengan interval kepercayaan 95% yang berkisar antara1.015 -3.447. Hal
ini menunjukkan bahwa  pada pasien stroke non hemoragik dengan skor
GCS saat masuk rumah sakit  dalam rentang sedang-rendah beresiko
2.231 kali untuk mengalami mortalitas dibandingkan dengan pasien stroke
non hemoragik yang mempunyai skor GCS dalam rentang baik saat
masuk rumah sakit. Hasil ini sejalan dengan penelitian Zikrija,29 yang
meneliti tentang stroke dan gangguan kesadaran, bahwa gangguan
kesadaran yang buruk pada pasien stroke non hemoragik ditandai dengan
nilai GCS < 10 merupakan prediktor kuat untuk suatu prognosis buruk.
Selain itu Titu,10 dalam penelitiannya berupa studi observasional di
beberapa rumah sakit menemukan pada pasien stroke non hemoragik
didapatkan hanya 1 pasien yang meninggal dengan skor GCS >8, 4
pasien meninggal dengan skor GCS 8 dan selebihnya berada di antara
skor GCS 9-12 dan  pasien yang mempunyai skor GCS 13-15 status
hidup dan membaik dengan perawatan intensif. Penelitian Weir,30 juga
menyatakan bahwa skor GCS total saat masuk rumah sakit dapat
menunjukkan prediksi yang akurat terhadap mortalitas di rumah sakit.
Pada stroke yang lesinya luas dan mengenai substrat kesadaran
yaitu area formasio retikularis, maka kesadarannya akan menurun. Otak
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hanya dapat berfungsi jika kebutuhan O2 dan glukosa otak dapat
terpenuhi. Energi yang dihasilkan di dalam sel saraf hampir seluruhnya
melalui proses oksidasi. Otak tidak punya cadangan O2 sehingga terjadi
kerusakan, otak  akan mengalami gangguan fungsi termasuk fungsi
kesadaran jika aliran darahnya berkurang walau sebentar. Demikian juga
dengan kebutuhan glukosa sebagai bahan bakar metabolisme otak, tidak
boleh kurang dari 20 mg% karena akan menimbulkan koma..31
Pada stroke non hemoragik terjadi kaskade iskemik yang akan
menyebabkan perfusi ke otak hilang sehingga menyebabkan infark yang
ireversibel dan stenosis arteri yang bisa menyebabkan terjadinya
turbulensi aliran  darah sehingga aktivitas jaringan otak berhenti dan bila
perfusi semakin menurun sampai keambang batasnya maka terjadi
kematian jaringan otak (infark), bila terdapat lesi di area Formasio
retikularis dan hemisfer otak maka otomatis kesadaran manusia akan
terganggu karena sistem ARAS (Ascending Reticular Activating System)
yang mengatur pertahanan kesadaran itu terletak di daerah Formasio
Retikularis.11
KESIMPULAN
1. Skor GCS saat masuk rumah sakit pada pasien stroke non hemoragik
cenderung banyak di dalam kategori baik (57,8%) dibanding kategori
sedang-buruk (42,2%).
2. Ada 64 rekam medik pasien yang diteliti serta didapatkan pasien yang
memiliki status hidup sebanyak 43 (67,2%) subjek dan status mati
sebanyak 21(32,8%) subjek. Dari 21 subjek yang memiliki status mati
(mortal), 16 (76,19%) subjek memiliki skor GCS dalam kategori
sedang-buruk.
3. Terdapat hubungan skor GCS saat masuk Rumah Sakit terhadap
kejadian mortalitas pada pasien stroke non hemoragik.
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